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RESUMEN 
 
El tratamiento de la periodontitis implica controlar las bacterias que la ocasionan y 
la inflamación, además de la posterior regeneración de los tejidos periodontales 
duros y blandos perdidos a fin de recuperar la inserción periodontal. El tratamiento 
regenerativo periodontal tiene como principio la recuperación de una inserción 
totalmente funcional, mediante el uso de técnicas como la Regeneración Tisular 
Guiada o la Regeneración Osea Guiada. Se tiene como objetivo sintetizar la 
información más relevante respecto a las características de los procedimientos de 
regeneración tisular y ósea guiada en los campos de Periodoncia e Implantología 
Oral. Conclusión que la evidencia científica actualizada permite conocer los últimos 
avances con respecto a estas técnicas, permitiendo tomar decisiones más correctas 
en el uso de diversos biomateriales elegidos en el tratamiento regenerativo 
periodontal que en esta revisión se abarcara de forma puntal y precisa.  
Palabras clave: regeneración, defecto óseo, membrana, diente. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
6 
 
 
ABSTRACT 
 
Treatment of periodontitis involves the control bacteria and cause inflammation, as 
well as subsequent regeneration of periodontal tissue soft and hard to recover lost 
periodontal attachment. The regenerative periodontal treatment is to start recovering 
a fully functional integration, using techniques such as Guided Tissue Regeneration 
and Bone Regeneration Guided. The aim of this review is to synthesize the most 
relevant information regarding the characteristics of the guided tissue and bone 
regeneration procedures in the fields of Periodontics and Oral Implantology. It 
concludes that scientific evidence to date allows us to know the latest developments 
regarding these techniques, allowing you to take more accurate decisions on the use 
of various biomaterials in periodontal regenerative chosen treatment in this review 
covering strut and accurate manner. 
Key words: regeneration, bone defect, membrane, teeth 
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INTRODUCCIÓN 
 
La regeneración periodontal es una alternativa para reparar los componentes que 
conforman el sistema dentoalveolar: encía, ligamento, hueso y cemento 1.  En el 
éxito de la regeneración se debe tener conocimiento de las condiciones clínicas 
como: anatomía dentaria, tipo de defecto óseo, factores y bases biológicas de los 
tratamientos; así como los factores sistémicos de los pacientes: diabetes mellitus, 
consumo de tabaco, VIH, etc.; que puedan afectar su éxito 2.    
Las técnicas quirúrgicas disponibles permiten conseguir la regeneración sólo en 
algunos tipos de lesiones, muchas veces en forma parcial; en la actualidad los 
únicos defectos que la evidencia científica ha demostrado tener la posibilidad de 
restitución de tejidos perdidos en defectos óseos tipo vertical de una, dos y tres 
paredes, circunferenciales, como también  furcaciones de grados I y II. El intento de 
tratar los defectos óseos de tipo vertical y de cualquier defecto de furcación grado 
III han fracasado; es por ello que se utilizan diferentes tipos de injerto y biomateriales 
para aumentar la eficacia en regeneración periodontal 3.  
En la actualidad los estudios realizados en medicina y odontología se encuentran 
principalmente destinados a fortalecer experiencias clínicas a través de la mayor 
captación sobre información sistemática disponible, permitiendo al profesional a 
tomar decisiones que en última instancia beneficiará a los pacientes 4.  
La presente revisión bibliográfica intenta dilucidar algunos alcances importantes de 
acuerdo a la evidencia científica encontrada sobre regeneración periodontal. 
I. CONCEPTOS DE REGENERACIÓN PERIODONTAL 
Son procedimientos destinados a restaurar el aparato de inserción del diente 
previamente perdido debido a la enfermedad periodontal, consiguiendo la 
reubicación del epitelio de unión en una posición más coronal. El objetivo de la 
8 
 
regeneración periodontal es conseguir formación de nuevo cemento,  ligamento 
periodontal y  hueso; en una zona con defectos por consecuencia de la 
contaminación bacteriana. La regeneración periodontal no es posible en todos los 
sitios que han perdido inserción periodontal, estos deben cumplir una serie de 
requisitos topográficos para que sea posible 5.  
La pérdida de inserción horizontal no es regenerable, sin embargo, la regeneración 
de defectos verticales infra óseos si es posible. Los defectos periodontales 
verticales se clasifican según el número de paredes que los conforman en defectos 
de 1, 2 y 3 paredes. La regeneración es más difícil a medida que disminuye el 
número de paredes del defecto que rodea un diente 6-9.  
 
Se debe diferenciar entre dos conceptos que son comúnmente confundidos en 
periodoncia: 
Reparación: Es la curación de un tejido lesionado que lleva a la formación de un 
tejido diferente del original por su morfología o función. La reparación de un defecto 
periodontal previa  aplicación  de una terapia convencional (desbridamiento 
radicular) conlleva a la formación  de nueva inserción, adhesión epitelial  y 
adaptación  de tejido conectivo, pudiendo o no  formar un  nuevo  cemento radicular. 
La adhesión de  naturaleza epitelial se define como “epitelio de unión largo”,  la  
adhesión  de  tejido  conectivo puede  involucrar  inserción  de  fibras colágenas 
perpendiculares a  la  superficie radicular, o un cierre clínicamente efectivo de  fibras 
colágenas que  corren  paralelas  a  la  superficie radicular 10.  
Regeneración: Proceso biológico a través del cual la estructura y función de los  
tejidos perdidos son completamente restaurados y destinados a restablecer el 
aparato de inserción  perdido del diente debido a la enfermedad periodontal, 
consiguiendo la reubicación del epitelio de unión en una posición más coronal. El 
objetivo de la regeneración periodontal es conseguir la formación de nuevo 
cemento, ligamento periodontal y hueso en una zona con defectos óseos a 
consecuencia de la contaminación bacteriana; lo que no es posible en todos los 
sitios, debe cumplir una serie de requisitos anatómicos para que sea posible 10.  
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  I.1. Factores determinantes del éxito en la terapia regenerativa 
Pueden dividirse en factores relacionados con el paciente, diente y con el 
procedimiento quirúrgico. 
 
I.1.1.- Factores relacionados con el paciente 
a. Control de placa bacteriana: El éxito a largo plazo de los tratamientos 
regenerativos está directamente relacionado con un adecuado control de placa y 
participación en los programas de mantenimiento periodontal.  
b. Condición sistémica: Los pacientes con alguna alteración sistémica (diabetes 
mellitus no controlada, artritis reumatoide, estrés, etc.) presentan una interrelación 
con la enfermedad periodontal y no son candidatos para los procedimientos 
regenerativos. 
Los pacientes diabéticos descompensados, tienen cambios vasculares, disfunción 
de neutrófilos, alteración en síntesis de colágeno que contribuye al progreso de la 
enfermedad periodontal, sin embargo pueden responder favorablemente al 
tratamiento periodontal, incluyendo procedimientos quirúrgicos, si se mantienen en 
un adecuado programa de control de su afección sistémica y de mantenimiento 
periodontal.  
c. Edad: Los estudios demuestran evidencias de que la prevalencia y severidad de 
la enfermedad periodontal aumentan con la edad; actualmente está demostrado que 
esta asociación es producto de una acumulación de los daños asociados a la 
enfermedad más que a una condición edad-específica 11.  
d. Tabaco: Es uno de los principales factores de riesgo en el desarrollo y progresión 
de enfermedad periodontal. Se ha demostrado que pacientes fumadores mostraron 
deficiente capacidad regenerativa en defectos intraóseos tratados con RTG, el nivel 
de inserción clínico ganado fue menos del 50% que el obtenido en pacientes no 
fumadores. 
Esta fuerte relación entre el deficiente potencial regenerativo tisular y el hábito de 
fumar en los pacientes permite sugerir que debe ser considerado también un factor 
que afecta negativamente el resultado esperado de las técnicas quirúrgicas 
regenerativas 12.  
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I.1.2. Factores relacionados con la pieza dentaria 
a. Estado endodóntico del diente: Existen pocos datos disponibles sobre el potencial 
regenerativo en dientes tratados endodónticamente, estos han evidenciado una 
menor capacidad reparativa de defectos periodontales al compararlos con dientes 
sin lesión periapical, especulándose que la infección endodóntica es un reservorio 
microbiano que afecta los tejidos periodontales vía conductos accesorios y túbulos 
dentinarios, que llevaría a una menor capacidad curativa de las lesiones 
periodontales. A pesar de la falta de evidencia concluyente, los procedimientos 
regenerativos no son recomendados en dientes con estado endodóntico 
cuestionables 13. 
b. Movilidad dental: La estabilidad dentaria es un factor determinante en la 
regeneración de los tejidos periodontales. Estudios en humanos han mostrado una 
menor ganancia de nivel de inserción clínica en dientes móviles versus dientes no 
móviles tratados con terapia periodontal convencional 14.  
c. Característica del defecto: Numerosas características del defecto periodontal han 
sido relacionadas a la respuesta tisular a la cirugía regenerativa: la profundidad, 
ancho y el número de paredes óseas del defecto han sido asociados al resultado 
clínico. En general, la capacidad regenerativa es mayor en defectos de dos o tres 
paredes que de una pared ósea. Estudios que han analizado el tratamiento de 
lesiones de furca con procedimientos de RTG en humanos han, evidenciado 
mejores resultados clínicos en lesiones de furca tipo I y II por sobre lesiones tipo III.  
Así, en lo que respecta a la anatomía del defecto a tratar, actualmente la RTG está 
indicada sólo en lesiones intraóseas circunferenciales, lesiones de furca tipo I y II, 
exceptuando lesiones palatinas maxilares, y en defectos intraóseos de dos o tres 
paredes óseas 15-17.  
 
I.1.3 Factores relacionados con el procedimiento quirúrgico 
a. Estabilidad de la herida: La formación y mantención del coágulo de fibrina es 
clave, así, la mantención de este entre la superficie del colgajo y la superficie 
radicular tratada es necesaria para la formación de una matriz tisular conectiva 
insertada, pero si es alterada se formará un epitelio de  unión largo. La pérdida del 
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coágulo de fibrina puede ser el resultado de fuerzas fuera del límite fisiológico a las 
cuales son sometidos los tejidos 18.  
b. Mantenimiento del espacio: La mantención del espacio permite mantener el 
coágulo de fibrina y el tejido de granulación, elementos base del proceso 
regenerativo. 
Estudios clínicos han demostrado que ocurre deficiente o nula regeneración ante el 
colapso de la membrana sobre la superficie radicular. Defectos de furca tratados 
con dispositivos de membrana reforzados para la mantención del espacio, 
mostraron mayor potencial regenerativo en comparación a las membranas  no 
reforzadas.  
c. Condiciones post-operativas: El control de la infección del sitio quirúrgico y de 
las membranas utilizadas en los procedimientos de RTG es ideal, porque la 
presencia de bacterias es  causal de fracaso. La aplicación de clorhexidina gel al 
0,12% (2 veces por día), y de metronidazol tópico ha sido propuesta para controlar 
la penetración bacteriana. El uso de amoxicilina con ácido clavulánico (1g por día 
durante 14 días), administrado sistémicamente asociado a los procedimientos de 
RTG, ha demostrado ventajas microbianas postoperativas y mayor resolución 
regenerativa del defecto tratado 19,20.  
 I.2 Defectos óseos 
Los defectos óseos son los diversos tipos de deformidades en hueso alveolar que 
pueden surgir principalmente a consecuencia de la enfermedad periodontal 10.  
Las clasificaciones de los defectos óseos periodontales: se dan generalmente 
basadas en criterios morfológicos; también en parámetros útiles para su manejo 
clínico, referente a su diagnóstico, pronóstico y tratamiento. Existen  tres grandes 
grupos de defectos óseos: supraóseos, infraóseos e interradiculares 12.  
a. Defectos supraóseos u horizontales: Son los defectos donde la parte más 
apical de la bolsa periodontal se encuentra coronal a la  cresta ósea remanente. Se 
considera que el patrón de la pérdida ósea es horizontal, permaneciendo su margen 
perpendicular al eje  longitudinal de la pieza dentaria 12.   
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b. Defectos infraóseo o verticales: Son los defectos donde la bolsa periodontal 
se encuentra apical a la cresta ósea remanente, estos defectos se producen en 
dirección angulada dejando un socavado óseo a lo largo de la raíz. Dentro de este 
defecto se considera una subdivisión: intraóseo y cráteres óseos12.  
b.1. Defecto intraóseo: Se refieren a los defectos angulares o verticales 
propiamente dichos. Se encuentran siguiendo una dirección oblicua, dejando un 
defecto relativamente abierto a lo largo de la raíz quedando la base en una posición 
más apical a la cresta ósea. En este tipo de defectos solo afecta a una pieza 
dentaria. Los defectos intraóseos también pueden ser catalogados según el número 
de paredes óseas, se pueden considerar defectos de 1,2 o 3 paredes 13.  
Sin embargo, Newman considera el defecto óseo combinado cuando la cantidad de 
paredes que se encuentran en la parte apical del defecto puede ser mayor que la 
encontrada en la porción oclusal; (11) por otro lado Wolf y Rateitschak considera 
defectos óseos circunferenciales o de 4 paredes dentro del grupo de defectos 
Intraóseos 14.  
b.2.Cráteres óseos: Denominados defectos en copa; son concavidades en la 
cresta del hueso interproximal confinadas entre las paredes lingual y vestibular, la 
pérdida ósea interproximal es relativamente igual en dos piezas contiguas con 
posición más coronal de la cresta vestibular y lingual a diferencia de los defectos 
intraóseos afectan a dos piezas dentarias 13.  
c. Defectos interradiculares: Esta pérdida ósea patológica es producido a nivel de 
la furcación de dientes multiradiculares.  Hamp y col. que evaluaron los 
componentes del defecto, dividiendo los defectos de furcación en tres categorías 
según el grado de severidad 14.  
➢ Clase I: cuando la sonda penetra horizontalmente 1/3 del ancho del diente o 
3 mm hasta encontrar una pared ósea. 
➢ Clase II: cuando el sondaje penetra horizontalmente 2/3 del ancho del diente 
de 3 a 6mm hasta encontrar una pared ósea. 
13 
 
➢ Clase III: muestra la penetración horizontal de la sonda de un lado a otro por 
ausencia de hueso intraradicular 14. 
Tarnow y Fletcher proponen una subdivisión a la clasificación de Hamp en tres 
categorías para evaluar el componente vertical de los defectos de furcación, 
midiendo la cantidad de reabsorción a partir del fórnix dentario hasta la cresta 
residual. En la subclase A la reabsorción es de 3mm o menos. La subclase B 
presenta una reabsorción entre 4 y 6mm, y la subclase C el grado de reabsorción 
es de 7mm a más 15. 
  I.3   Terapias regenerativas periodontales 
a. Tratamiento conservador (desbridamiento): Estudios tempranos observaron 
que el relleno óseo era posible con tratamiento de raspado y alisado radicular y un 
seguimiento muy estricto de la higiene.  
El epitelio bucal es el tejido que posee en sus células la mayor velocidad de 
crecimiento, siendo más rápido en llegar y colonizar la herida que otros tejidos 
internos. Con esta idea se propuso mediante cirugía aumentar la distancia que 
debería recorrer las células epiteliales, permitiendo al tejido conectivo, más lento, 
alcanzar primero la superficie radicular. 
Con este concepto podríamos mencionar técnicas quirúrgicas que incluirán los 
procedimientos de desbridamiento a colgajo (incluidas las técnicas de nueva 
inserción), los colgajos posicionados coronalmente para la exclusión epitelial y las 
técnicas de denudación interdental 4. 
b. Acondicionadores radiculares: La superficie radicular que ha quedado 
expuesta al ambiente de una bolsa periodontal o a la cavidad oral presenta 
bacterias, toxinas bacterianas o incluso alteraciones en su mineralización. 
Quedando así un substrato poco adecuado para la adhesión del coágulo de fibrina 
y su maduración queda retardada por un exceso de la respuesta inflamatoria. Se 
pensó que el empleo de acondicionadores de la superficie radicular ayudaba al 
desbridamiento a conseguir un substrato biológicamente más compatible. Los 
ácidos crean un efecto descontaminante sobre las toxinas bacterianas, y exponen 
las fibras de colágeno de la matriz radicular, facilitando la inserción y acción de las 
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células capaces de conseguir la regeneración. Entre los más usados tenemos el 
ácido cítrico, EDTA y tetraciclinas. 
Una revisión sistemática reciente concluye que hasta la fecha, la evidencia sugiere 
que el empleo de estos agentes químicos no tiene beneficios clínicos significativos 
para el paciente en lo que respecta a la reducción de la profundidad de sondaje o a 
la ganancia en el nivel clínico de inserción 21.  
 
II.  REGENERACIÓN TISULAR GUIADA 
Procedimiento que intentan regenerar las estructuras periodontales perdidas  
(cemento, hueso alveolar y ligamento periodontal) a través de una respuesta  tisular 
diferencial mediante el uso de membranas.  
Las funciones que desempeñan las membranas son: soporte y aislamiento de los 
tejidos blandos, creación de un espacio ocupado por el coágulo, exclusión de 
células no osteogénicas y acumulación de factores locales de crecimiento y de 
sustancias que favorecen la formación de hueso. 
Las membranas son de tipo no reabsorbibles y reabsorbibles. Dentro del grupo de 
las no reabsorbibles tenemos a las membranas de politetrafluoroetileno expandido 
(e-PTFE) y politetrafluoroetileno denso (d-PTFE). Las membranas reabsorbibles 
pueden ser naturales o sintéticas 17,18.  
II.1. Membranas no reabsorbibles 
Las membranas no reabsorbibles (e-PTFE) “Gore-Tex” han sido ampliamente 
usadas aunque requieren de una segunda intervención quirúrgica para su remoción. 
Histológicamente no se han encontrado reacciones de cuerpo extraño, poseen una 
excelente biocompatibilidad, su porosidad permite la invasión de fibroblastos, 
delgadas fibras colágenas y pequeños capilares. La formación de hueso en la parte 
interna de la membrana puede deberse al hecho de que la misma sea 
osteoconductiva, o también a factores osteoinductivos provenientes del defecto 
óseo en vías de cicatrización, así como factores producidos a nivel del periostio 
capaces de atravesar la membrana. 
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Las membranas no reabsorbibles e-PTFE al igual que las membranas 
reabsorbibles, requieren estar siempre cubiertas por epitelio, esto es posible 
mediante un cierre primario de los colgajos, el cual se debe mantener en el post-
operatorio y durante el tiempo necesario para la neoformación ósea, evitando en la 
membrana la contaminación bacteriana, migración, degradación prematura y 
exposición del injerto óseo.  
Recientemente se han desarrollado membranas e-PTFE reforzadas con delgadas 
láminas de titanio, lo cual facilita su manipulación, optimiza la capacidad para 
mantener el espacio, sin reacciones negativas para los tejidos duros y blandos 17,18. 
II.2. Membranas reabsorbibles naturales. 
Son construidas con materiales biocompatibles que no interfieren con los procesos 
de cicatrización. Estas membranas sufren un proceso de reabsorción por hidrólisis 
y  son absorbidos por los tejidos, siendo metabolizadas en agua y anhídrido 
carbónico, por lo que no requieren una segunda intervención para ser removidas. 
Sandberg y col, 1993, encontraron que la regeneración ósea con las membranas 
reabsorbibles tiene lugar más precozmente que con las membranas e-PTFE, lo que 
puede deberse a una mayor estimulación de la osteogenesis o a la liberación de 
factores de crecimiento por parte de las células inflamatorias que se pueden 
evidenciar alrededor de las membranas reabsorbibles 22. 
A. Membranas reabsorbible de colágeno (Bioguide). Compuestas por fibras 
colágenas porcinas del tipo I y III, con escasa capacidad inmunogénica y sin algún 
componente orgánico o químico. Presentan una estructura de doble capa, donde 
una es compacta y la otra porosa. La capa compacta posee una superficie lisa y 
condensada que protege contra la infiltración de tejido conectivo, mientras que la 
capa porosa permite la invasión celular.  
Con este tipo de membrana se han logrado óptimos resultados en el tratamiento de 
defectos infraóseos, similares a los obtenidos con las membranas e-PTFE, con una 
reducción en la migración epitelial hasta del 50%  23. 
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B. Membrana humana liofilizada: Extraída de la duramadre y sometida a diversos 
procedimientos para la eliminación de la antigenicidad. Una vez liofilizada, la 
estructura reticular de las fibras colágenas viene conservada en el tiempo. Al 
momento de ser usada debe estar previamente, durante pocos minutos, sumergida 
en solución fisiológica, a fin de ablandarla y hacerla más manejable. Existe temor al 
uso de estas membranas debido al riesgo de transmisión de la enfermedad de 
Jakob-Creutzfeld  24.  
II.3 Membranas reabsorbibles sintéticas. 
Compuestas básicamente por ácido poliglicólico (PGA) y ácido poliláctico (PLA), 
con propiedades hidrofóbicas que favorecen su hidrólisis. Después de la hidrólisis, 
estos productos son degradados en dióxido de carbono y agua, comúnmente 
acompañados de una leve reacción inflamatoria.  
a. Membrana en poliglactin 910 (VICRYL):  Constituidas por copolímeros del ácido 
poliglicólico y poliláctico en una relación de 9:1, motivo por el cual son denominadas 
poliglactin 910, éste material viene siendo utilizado durante mucho tiempo para la 
confección de sutura reabsorbible en neurocirugía. Las membranas poliglactin 910 
resultan antigénicamente inertes y se reabsorben en un período de 30 a 90 días 25.  
b. Membrana en ácido poliláctico: Es un polímero sintético bien tolerado, cuya 
degradación viene acompañada de un aumento del número de capilares, no 
asociado a procesos inflamatorios. El período de reabsorción de estas membranas 
oscila entre 2 y 3 meses. 
c. Membrana Guidor: Son membranas originalmente diseñadas para la 
regeneracion tisular guiada y sucesivamente desarrolladas para regeneracion osea 
guiada. Están compuestas por ácido poliláctico (PLA), adicionadas con ésteres de 
ácido cítrico para aumentar la maleabilidad. Estas membranas son capaces de 
mantener el efecto carpa por un mínimo de 6 semanas antes de reabsorberse. La 
completa reabsorción se presenta en el período comprendido entre 6 y 12 meses 
por hidrólisis con formación de ácido láctico y anhídrido carbónico, que son 
metabolizados 26,27.  
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d. Membrana Resolut: Constituida por un estrato externo de Glicoide Sintético y 
Trimetilen Carbonato que garantiza la integración tisular, y un estrato interno 
oclusivo de ácido Poliláctico y Poliglicoide, que garantiza el efecto barrera. Estas 
membranas presentan una respuesta biológica favorable, su reabsorción por 
hidrólisis se inicia después de 4 a 6 semanas y se completa en un período de 
aproximadamente 8 meses  28.  
III.- REGENERACIÓN ÓSEA GUIADA 
La Regeneración Ósea Guiada (ROG) se basa en la formación de nuevo hueso para 
el relleno de defectos óseos; comprende el uso de membranas con funciones de 
barrera aptas para evitar la infiltración, en la zona de reparación, de componentes 
celulares (células epiteliales y conjuntivas) distintos a células osteopromotoras. El 
tratamiento regenerativo del hueso puede estar basado, solamente en la colocación 
de injertos de hueso autólogo o en combinación con membrana. Elegir una de estas 
dos alternativas va a depender de la morfología del defecto óseo 22.  
En defectos con paredes óseas conservadas (defecto cerrado) pueden cicatrizar 
con el simple uso de hueso autólogo, siempre que el mismo, conjuntamente con el 
coágulo de sangre permanezca estable dentro del espacio a regenerar y en defectos 
con ausencia de una o más paredes óseas (defecto abierto), la regeneración puede 
ser obstaculizada debido a factores como falta de espacio causado por el colapso 
de tejidos superficiales, o la inestabilidad del coágulo debido a micro-movimientos 
durante la fase de cicatrización. En estos casos la membrana además de cumplir 
con la función de barrera mecánica, cumple con la función de mantenedor de 
espacio, creando a nivel del defecto óseo un ambiente cerrado delimitado por un 
lado por las paredes óseas residuales y del otro lado por la membrana que sirve de 
pared provisional durante el período de cicatrización. Este ambiente debe ser 
espacioso y protegido, de manera que el coágulo sea estable en las primeras fases 
de cicatrización y de esta forma no se interrumpa el proceso de regeneración ósea. 
Mientras menor es el número de paredes óseas residuales, mayor será la necesidad 
de emplear biomateriales osteoinductivos  22.  
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Cualquiera que sea el material usado debe responder a una serie de requisitos tales 
como: biocompatibilidad, bajo costo, suficientemente sólido (mejor 
maniobrabilidad), completamente reabsorbible en un tiempo variable de 6 a 12 
meses de manera que debe ser sustituido completamente por hueso neoformado. 
Finalmente, éste debe ser estable para permanecer in situ al menos 16 semanas, 
tiempo necesario para que el hueso regenerado ocupe el espacio 10.  
Los biomateriales de relleno usados en ROG se clasifican en 4 grupos: Hueso 
autólogo, homólogo, heterólogo y aloplásticos. 
III.1. Hueso autólogo: es el único material de injerto que posee actividad 
osteoconductiva, osteoinductiva y osteoproliferativa, por lo que representa el 
material de elección en cirugía reconstructiva de defectos óseos maxilares, con la 
desventaja de requerir una segunda intervención quirúrgica para la obtención del 
injerto. Semanas después de haber colocado el injerto óseo y por un período que 
puede durar hasta dos años, tiene lugar por medio de los osteoclastos, un lento 
proceso de reabsorción de la matriz osteoide depositada a partir de los osteoblastos. 
Conjuntamente se desarrolla la actividad osteoinductiva, mediante la estimulación 
de células pluripotenciales de origen mesenquimático para transformarse en 
osteoblastos. Esta estimulación se lleva a cabo a través de proteínas de alto peso 
molecular, siendo las más estudiadas las proteínas morfogenéticas (BMP). Estas 
sustancias son secretadas por los osteoclastos, encontrándose además en 
pequeñas concentraciones en el hueso. La segunda fase se completa mediante la 
estimulación de células ya programadas para ser transformadas en osteoblastos 
por parte de sustancias osteopromotoras, proceso que se conoce con el nombre de 
osteoconducción, el cual requiere de oxígeno del lecho vascular y absoluta 
inmovilización del injerto. Una vez que la matriz ósea madura, se organizará de 
modo tal que sus canales de Havers tendrán la capacidad de responder a las cargas 
funcionales con remodelado propio. Este ciclo de maduración requiere de un 
período de seis meses 1,11.  
III.2. El hueso homólogo: Es un tejido óseo tomado de la misma especie del 
receptor, sin limitaciones de cantidad. Se obtiene de cadáveres, es tratado y 
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conservado bajo varias formas y dimensiones, en bancos de hueso. Existen tres 
tipos: congelado, congelado-liofilizado, y congelado-desmineralizado-liofilizado.  
III.3. El hueso heterólogo: Por lo general de origen bovino, está conformado por 
cristales de carbonato de apatita, exento de calcio y privado de componentes 
orgánicos mediante un delicado proceso de extracción. La matriz ósea inorgánica 
presenta una estructura química similar a la del hueso humano. La penetración de 
nuevo hueso en la estructura del injerto viene favorecida por la red porosa al interno 
de los cristales, ofreciendo una amplia superficie para ser colonizada por parte del 
hueso, dando lugar a un nuevo tejido de densidad mayor con relación a otros 
biomateriales y al hueso autólogo. 
El Bio-Oss representa un biomaterial osteoconductivo cuyo tiempo de sustitución 
oscila entre 6 y 8 meses. Puede ser adquirido sin limitaciones de cantidad, en 
presentaciones granuladas o en pequeños bloques. Es utilizado para el relleno de 
defectos óseos, levantamiento del seno maxilar en asociación con membranas y en 
reconstrucciones maxilares con malla de titanio 1, 10,11. 
III.4. Materiales aloplásticos: Son derivados de  hidroxiapatita (HA) y del fosfato 
tricálcico (TCP), representan sustancias geológicamente impuras. Pueden ser 
clasificados como cerámicas policristalinas y su estructura deriva de cristales 
sencillos que son fundidos mediante altas temperaturas.  La HA y el TCP presentan 
estructura y composición química similar, pero difieren en el proceso de reabsorción. 
Estudios demuestran que la HA en forma densa una vez incorporada al hueso, 
presenta una reabsorción mínima; mientras que el TCP se reabsorbe rápidamente. 
La HA porosa se reabsorbe lentamente, sin embargo representa la alternativa más 
recomendada, ya que la forma densa resulta difícil de perforar con el uso de fresas. 
Actualmente la HA está disponible con diversos grados de reabsorción y su 
densidad varía según el diámetro de los poros. Poros con tamaño superior a 100 
micras permiten el crecimiento óseo en su interior. La sustitución completa de este 
biomaterial requiere entre 6 y 12 meses. 
20 
 
Para la obtención de resultados satisfactorios en ROG es necesario tener en 
consideración los siguientes aspectos: uso de membranas apropiadas, buena 
estabilización de la membrana con  adaptación al hueso, creación de un espacio 
por debajo de la membrana, adecuada cicatrización de los tejidos blandos y 
mantener la membrana in situ por el tiempo necesario. 
IV.- INGENERIA TISULAR 
En los últimos años la investigación se ha centrado en la aplicación de la ingeniería 
biomédica a la regeneración periodontal, especialmente con la utilización de 
mediadores biológicos que intentan imitar los procesos naturales que ocurren en la 
regeneración espontánea. Se ha trabajado con factores de crecimiento celular, 
como el factor de crecimiento derivado de las plaquetas (PDGF), el factor de 
crecimiento "Insulin-Like"(IGF), y con factores de diferenciación celular, en especial 
con proteínas morfogenéticas del hueso (BMP) 29.  
IV.1. Plasma rico en fibrina 
El plasma rico en fibrina (PRF) está compuesto por leucocitos y plaquetas. El PRF 
se clasifica como una segunda generación concentrada de plaquetas que se 
prepara como unos concentrados naturales sin la adición de cualquier 
anticoagulante; es a menudo llamado PRF de Choukroun debido a que hay otros 
concentrados de plaquetas con nombres similares. El PRF cuenta con una red de 
fibrina densa con leucocitos, citoquinas, glicoproteínas estructural y también 
factores de crecimiento tales como factor de crecimiento derivado de plaquetas, 
factor de crecimiento endotelial vascular y glicoproteínas tales como 
trombospondina-1; durante siete días los leucocitos son concentrados en la matriz 
de PRF y juegan un papel importante en la liberación del factor de la regulación 
inmune,  actividades anti-infecciosas y  remodelación de la matriz durante la 
cicatrización de heridas. El lento modo de polimerización de PRF y la capacidad 
cicatricial crea una arquitectura fisiológica favorable para la herida 28. 
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A. Beneficios: 
Puede mejorar la cicatrización de tejidos tanto blando y duro. En las ventajas del 
plasma rico en fibrina incluyen la facilidad de preparación, la facilidad de aplicación, 
con un costo mínimo, y la falta de modificación bioquímica (No se requiere la 
trombina bovina o anticoagulante). Esta reduce considerablemente la manipulación 
bioquímica de la sangre, así como riesgos asociados con el uso de trombina de 
origen bovino. El PRF también contiene trombina fisiológicamente disponible, que 
resulta en la lenta polimerización de fibrinógeno en fibrina que resulta en una 
arquitectura fisiológica que sea favorable para la cicatrización de heridas 28. 
Las citoquinas que están presentes en los concentrados de fibrinas desempeñan un 
papel importante en la curación de heridas. La configuración estructural del PRF 
con respecto a la incorporación de citoquinas en mallas de fibrina es diferente a la  
del PRP. La polimerización natural del PRF mostró un aumento de la incorporación 
de citoquinas en mallas de fibrina en PRF, siendo  diferente a la presente en PRP 
28. 
B. Aplicaciones clínicas de plasma rico en fibrina: 
Es un poderoso biomaterial regenerativo utilizado en el tratamiento de defectos 
intraóseos periodontales,  tratamientos de furca y levantamiento de seno. 
La evidencia científica muestra  que el  PRF en la regeneración periodontal se utiliza 
como una membrana para la regeneración tisular guiada que crea un mejor espacio 
que facilita eventos celulares que son favorables para la regeneración periodontal 
que conduce a la formación de tejido mineralizado 28. 
IV.2 Plasma rico en plaquetas 
EL plasma rico en plaquetas (PRP) es un producto derivado de la sangre, obtenido 
mediante un proceso de centrifugado en el laboratorio, rico en factores de 
crecimiento originarios de los gránulos plaquetarios.  Su composición bioquímica 
está formada por tres componentes: plasma, leucocitos y plaquetas. EL plasma, 
está formado por el suero sanguíneo más los diversos factores de coagulación 
sanguínea (fibrinógeno y protrombina). Los leucocitos, células blancas en el PRP 
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se le confieren a este producto una resistencia natural a los procesos infecciosos o 
alérgicos mejorando el pronóstico del tratamiento. Las plaquetas presentan el 
componente más importante cuando el enfoque es modulación cicatrizal para 
injertos óseos, debido a que liberan factores de crecimiento 28. 
FACTORES DE CRECIMIENTO del PRP: Son mediadores biológicos naturales 
que ejercen varios efectos  sobre los procesos de reparación y regeneración y lo 
podemos encontrar en el cemento y varios tejidos en la fase de cicatrización  entre 
ellos PDGF, TGF-B,IGF-1y2,CGFyBMPs. 
MECANISMO DE ACCION: La cicatrización en áreas de injerto óseo ocurre en un 
ambiente bioquímico complejo, en el cual el tejido injertado debe progresar de un 
tejido trasplantado para un tejido auto-sustentado, la comprensión de estos efectos 
bioquímicos y de la influencia de los factores de crecimiento en este modelo 
cicatrizal es de fundamental importancia para la contención de los mecanismos de 
reparación ósea y de los eventuales beneficios que el PRP puede provocar a este 
proceso. Inicialmente el PDGF actúa en la angiogénesis y en el inicio de la 
diferenciación celular, el TGFB perfecciona la diferenciación celular y estimula la 
maduración celular. El IGF termina la maduración y programa la consolidación del 
proceso cicatrizal por medio del estímulo de otras células. 
El principio de la concentración de todo de los factores de crecimiento 
principalmente PDGF, TGF-B y IGF, a partir del secuestro de plaquetas confiere al 
PPR una habilidad plural para acelerar eventos cicatrízales tales como: mitogénesis, 
angiogénesis y quimotaxis; este espectro amplificador soporta la estrategia de 
acción a este producto que es optimizar los caminos naturales de la cicatrización a 
través de los factores de crecimiento en el contenidos 28. 
IV.3. Derivados de la matriz del esmalte 
Durante el desarrollo de la raíz, la vaina epitelial de Hertwig deposita proteínas de 
la matriz del esmalte sobre la superficie de la dentina recién formada, estas 
proteínas son las que estimulan la diferenciación de las células mesenquimales a 
cementoblastos para que estos formen el cemento radicular; una vez que se ha 
formado la capa de nuevo cemento, las fibras de colágeno del ligamento periodontal 
23 
 
se insertan en el cemento. El derivado de la matriz del esmalte (DME) está 
constituido por un extracto de proteínas obtenidas a partir del diente de cerdo en 
desarrollo, la mayor parte son amelogeninas, pero también se han identificado 
ameloblastina y enamelina 29-31. 
En estudios histológicos realizados tanto en animales como en humanos, se ha 
demostrado que los DME son capaces de regenerar cemento acelular y hueso. 
Desde el punto de vista clínico, las principales ventajas de esta técnica radican en 
su fácil manejo clínico y en la buena tolerancia por parte de la encía durante el 
período de cicatrización post cirugía. 
No existe evidencia científica de las ventajas del uso de apósito periodontal en los 
procedimientos de RTG, por otro lado, algunos antecedentes de acumulación 
bacteriana y mayor riesgo de infección del lecho quirúrgico han sido descritos. En 
algunas situaciones, el clínico puede decidir su utilización, fundamentada en el 
mayor confort del paciente, principalmente en zonas susceptibles de 
hipersensibilidad dentinaria por recesiones gingivales.  
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V.- CONCLUSIONES:   
Las diferentes técnicas quirúrgicas disponibles han demostrado, con evidencia 
científica, corregir solo algunos tipos de lesiones y a veces en forma parcial, los 
defectos óseos verticales muestran muy baja predictibilidad con métodos 
regenerativos, para ello debe tenerse en cuenta diversos factores que pueden 
afectar el resultado clínico que se requiere, estos factores pueden ser la diabetes, 
VIH, y el tabaquismo y  la falta de higiene oral.  
Al no existir un consenso general en la literatura, se debe tener en cuenta la 
anatomía del defecto para determinar el tipo de técnica de RTG y ROG. Además, 
debemos de considerar que ningún material de relleno o sustitutos óseos han 
reportado presentar mejores resultados clínicos que otros. Por ello se recomienda 
utilizar una técnica combinada con RTG  más injertos óseos en defectos infraóseos 
de una o dos paredes, pero tener en cuenta que en defectos infraóseos de tres 
paredes, lesiones de furca grado II y fenestraciones no se han encontrado 
resultados benéficos con la terapia combinada. No obstante la ingeniería tisular 
avizora buenos resultados en diversos procedimientos puesto que los factores 
decrecimiento y las citoquinas aumentan el potencial curativo tanto en tejidos 
blandos y duros. 
La obtención del plasma rico en fibrina (PRF), con el protocolo de Choukroun, es 
una técnica simple y de bajo costo, aún faltan estudios a corto y largo plazo que 
refuercen dicha técnica, pero según los resultados obtenidos hasta la fecha, parece 
ser que mejora la cicatrización de los tejidos periodontales.  Su principal ventaja es 
la utilización de la propia sangre del paciente reduciendo o eliminando la transmisión 
de la enfermedad a través de la sangre.  
En el futuro se necesitan ensayos clínicos con seguimientos a largo plazo y 
revisiones sistemáticas para investigar las posibles aplicaciones de los diversos 
materiales y técnicas para la regeneración periodontal y la ingeniería tisular y de 
esta manera  extender sus aplicaciones clínicas. 
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